УВЕДОМЛЕНИЕ
В соответствии с п.15 Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006 до заключения договора на оказание платных медицинских услуг уведомляем Вас о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1» в г. Волгодонске (ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске) (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии Вашего здоровья.  
С Уведомлением ознакомлен(а)    ___________________   ________________________________  
 
подпись
Ф.И.О.
                                                                                                                                                             «_______» ________  20___г.
Договор на оказание платных медицинских услуг

	г. Волгодонск
	"___" __________ 20___ года


        Государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1» в г. Волгодонске (ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске), действующее на основании Свидетельства о внесении записи в Единый государственный реестр юридических лиц от 29.12.2022г. действующего   на   основании  ОГРН-1026101926157, выданного Межрайонной ИФНС России № 4 по Ростовской области, имеющее лицензию на осуществление медицинской деятельности №Л041-01050-61/00358273 от 27.11.2020г., выданной Министерством Здравоохранения РО, адрес: 344029,ул.1-й Конной Армии,33 г. Ростов-на-Дону, тел.: 8(863)290-87-63, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице главного врача Бачинского Владимира Юрьевича, действующего на основании Устава, с одной стороны и гражданин
___________________________________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем Пациент, с другой стороны, далее при совместном упоминании именуемые Сторонами, руководствуясь: ГК РФ, ФЗ от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"; ФЗ от 07.02.1992 №2300-1 «О защите прав потребителей», Правилами предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, утвержденными Постановлением Правительства РФ от 04.10.2012 N 1006 и другими нормативно-правовыми актами, заключили настоящий договор о нижеследующем.
1. ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА
1.1. Исполнитель, с учетом положений настоящего договора, обязуется оказать Пациенту на возмездной основе платные медицинские услуги надлежащего качества, а Пациент обязуется принять и оплатить оказанные услуги.
Медицинские услуги, оказываемые Исполнителем, отвечают требованиям, предъявляемым к методам диагностики, профилактики и лечения, разрешенным на территории Российской Федерации.
1.2. Объем, оказываемых по настоящему договору услуг определяется желанием Пациента и организационно-техническими возможностями Исполнителя.
1.3. Перечень и стоимость медицинских услуг, оказываемых Исполнителем, содержатся в действующем на момент заключения настоящего договора Прейскуранте. Изменения стоимости оказываемых услуг своевременно доводятся до Пациента.
  В момент подписания настоящего договора Пациент ознакомлен с перечнем работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность (Приложение № 1), понимает содержащуюся в нем информацию, согласен с действующими ценами на медицинские услуги.                                             
   _________________/____________________
        подпись                   расшифровка подписи
1.4. Пациент дает свое согласие на обработку своих персональных данных (Приложение № 2) и информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство (Приложение № 3) ______________/____________________.
                                                                                                                                    подпись           расшифровка подписи
1.5. Информация об Исполнителе и предоставляемых им медицинских услугах размещена на официальном сайте Исполнителя: vgb-1.ru, информационных стендах и (или) посту медсестры в отделениях медицинского учреждения.
1.6. Заключая настоящий договор, Пациент проинформирован о том, что Пациент, являясь гражданином РФ, имеет право на бесплатную медицинскую помощь согласно ч.1 ст. 41 Конституции РФ и может реализовать это право через программу государственных гарантий и территориальную программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи.
1.7. Исполнитель оказывает платные медицинские услуги Пациенту в соответствии с указанным ниже перечнем и их стоимостью:
	№ п/п
	Код услуги по прейскуранту
	Наименование услуг
	Ед. изм.
в
	Кол-во
	Цена по прейскуранту (руб.)
	Итого сумма к оплате
(руб.)

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	ИТОГО:
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	


2. УСЛОВИЯ И СРОКИ ОКАЗАНИЯ УСЛУГ
2.1. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в помещениях Исполнителя, расположенных по адресам согласно Лицензии учреждения.
2.2. Исполнитель оказывает услуги по настоящему Договору в дни и часы работы, которые устанавливаются администрацией Исполнителя и доводятся до сведения Пациента. 
2.3. Предоставление услуг по настоящему Договору происходит в порядке предварительной записи Пациента на прием.
2.4. Срок оказания Услуг: с «___»____________ 20____г. до «___»____________ 20____г. включительно. Исполнитель имеет право оказать Услуги досрочно.
3. ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ СТОРОН
3.1. Исполнитель обязуется:
3.1.1. Оказать Пациенту в соответствии с законодательными и иными нормативными правовыми актами Российской Федерации, квалифицированную, качественную медицинскую помощь в установленный договором срок;
3.1.2. Соблюдать врачебную тайну, в том числе конфиденциальность персональных данных, используемых в медицинских информационных системах.
3.1.3. Информировать Пациента в доступной форме, в том числе с использованием сети Интернет, об осуществляемых платных медицинских услугах.
3.1.4. Создавать условия для организации и проведения медицинских услуг;
3.1.5. Нести ответственность в установленном законом порядке за обоснованность, качество, объем и порядок оказания медицинской услуги;
3.1.6. После исполнения договора выдать Пациенту медицинские документы, отражающие состояние его здоровья после получения платных медицинских услуг.
3.1.7. Информировать Пациента о возникновении условий невозможности оказания платных медицинских услуг по объективным причинам (неисправность медицинского оборудования и т.п).
3.1.8.  В случае если при предоставлении платных медицинских услуг требуется предоставление на возмездной основе дополнительных медицинских услуг, не предусмотренных договором, предупредить об этом Пациента. Без согласия Пациента, не вправе предоставлять дополнительные медицинские услуги на возмездной основе.
3.1.9. В случае если при предоставлении платных медицинских услуг потребуется предоставление дополнительных медицинских услуг по экстренным показаниям для устранения угрозы жизни Пациента при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, медицинские услуги оказывать без взимания платы в соответствии с Федеральным законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
3.1.10. Расторгнуть договор, в случае отказа Пациента от получения медицинских услуг, после заключения договора. Информировать Пациента о расторжении договора по инициативе Пациента, при этом Пациент оплачивает Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с Исполнением обязательств по договору.
3.1.11. Выдать после исполнения договора Пациенту медицинское заключение с описанием и с результатом обследований.
3.1.12. Обеспечить Пациенту в установленном порядке информацией, включающей в себя сведения о месте оказания услуг, режиме работы, перечне платных медицинских услуг с указанием их стоимости, об условиях предоставления и получения этих услуг, правилами об оказании услуг Исполнителем, положениями и стандартами оказания услуг Исполнителем, а также сведения о квалификации и сертификации специалистов.
     Факт подписания Заказчиком настоящего Договора подтверждает, что Исполнитель обеспечил Заказчика информацией, указанной в абз. 3.1 данного пункта Договора.
3.2. Пациент обязуется:
3.2.1. Своевременно оплачивать Исполнителю предоставленные услуги в порядке и размере, предусмотренных настоящим договором.
3.2.2. Информировать Исполнителя до оказания медицинских услуг о перенесенных заболеваниях, аллергических реакциях, противопоказаниях, состоянии своего здоровья
3.2.3. Строго выполнять назначения и рекомендации врача. 
3.2.4. Соблюдать правила внутреннего распорядка, режим работы Исполнителя.
3.2.5. Уведомить Исполнителя о наличии уважительной причины для переноса сроков выполнения услуг.
3.2.6.  Оплатить Исполнителю фактически понесенные Исполнителем расходы, связанные с исполнением обязательств по договору, в случае отказа Пациента от получения медицинских услуг, после заключения договора. 
3.3. Исполнитель имеет право:
3.3.1. Получать от Пациента любую информацию, необходимую для выполнения своих обязательств по настоящему договору. В случае непредставления либо неполного или неверного предоставления Пациентом информации Исполнитель имеет право приостановить исполнение своих обязательств по настоящему договору до предоставления необходимой информации;
3.3.2. В случае возникновения неотложных состояний, угрозы жизни Пациента самостоятельно определять объем исследований и оперативных вмешательств, необходимых для установления диагноза, обследования и оказания медицинской помощи, в том числе не предусмотренных настоящим договором, которые дополнительно не оплачиваются;
3.3.3. Отказаться от исполнения обязательств по договору:
- при наличии медицинских противопоказаний со стороны здоровья Пациента;
- при состояниях наркотического или алкогольного опьянения Пациента.
3.3.4. Не оказывать медицинскую услугу, если у Пациента имеются медицинские противопоказания.
3.3.5. Приостановить оказание услуг Пациенту в случае задержки оплаты до разрешения разногласий, с соответствующим продлением срока оказания услуг.
3.3.6.Устанавливать новый срок оказания услуг в случае наступления следующих обстоятельств: состояния здоровья Пациента, препятствующему качественному оказанию медицинских услуг; при возникновении технических причин, препятствующих оказанию услуг и независящих от Исполнителя; при опоздании на прием Пациента более чем на 10 минут относительно предварительно согласованного срока.
3.4. Пациент имеет право:
3.4.1. На выбор врача и медицинской организации.
3.4.2. На предоставление ему достоверной, доступной информации о платной медицинской услуге; 
3.4.3. На сохранение сведений, составляющих врачебную тайну.
3.4.4. На отказ от медицинского вмешательства.
3.4.5. Знакомиться с документами, подтверждающими специальную правоспособность учреждения и его врачей;
3.4.6. Требовать составление сметы на предоставление платных медицинских услуг, которая будет являться неотъемлемой частью настоящего договора.
3.4.7. При несоблюдении Исполнителем обязательств по срокам и качеству исполнения услуг:
         - назначить новый срок оказания медицинской услуги;
         - потребовать исполнения услуги другим специалистом;
         - потребовать возврата денежных средств;
         - расторгнуть договор и потребовать возмещения убытков или ущерба в установленном законом порядке.
3.4.8. Заключить договор добровольного медицинского страхования и оплатить медицинские услуги, предоставляемые в соответствии с указанным договором, в соответствии с Гражданским кодексом Российской Федерации и Законом Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации».
4. СТОИМОСТЬ УСЛУГ И ПОРЯДОК ОПЛАТЫ.
4.1. Услуги, оказанные Исполнителем, оплачиваются Пациентом, в соответствии с п. 1.3. настоящего договора наличными в кассу Исполнителя, в соответствии с ценами, утвержденными главным врачом ГБУ РО «ГБ № 1» в г.Волгодонске, с предоставлением Исполнителю документа, подтверждающего произведенную оплату.  
4.2. Стоимость оказываемых медицинских услуг по настоящему договору составляет _________________ рублей ____ копеек (_________________________________________________________________________________________________________).
  





(указать сумму прописью)
4.3. При заключении договора с 17-00 до 8-00, а также в выходные и праздничные дни, Пациент в соответствии с п.4.2. денежную сумму вносит в кассу Исполнителя в первый рабочий день, после получения услуги.  
4.4. Пациенту, в соответствии с законодательством Российской Федерации выдается документ, подтверждающий произведенную оплату предоставленных медицинских услуг (квитанция-договор) или иной бланк строгой отчетности.
4.5. Оплата производится путем внесения Пациентом денежных средств в кассу Исполнителя предоплаты в размере 100% стоимости договора.
4.6.  Оплата медицинских услуг по Договору производится Пациентом любым способом, не противоречащим действующему законодательству Российской Федерации.
4.7. Оплата по договору производится в рублях Российской Федерации.
5. ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН
5.1. За неисполнение, или ненадлежащее исполнение договора, стороны несут ответственность, предусмотренную законодательством РФ. 
5.2. Вред, причиненный жизни или здоровью Пациента в результате предоставления некачественной платной медицинской услуги, подлежит возмещению Исполнителем в соответствии с законодательством Российской Федерации.
5.3. Исполнитель не несет ответственности за оказание услуг в неполном либо меньшем объеме, чем предусмотрено настоящим договором, в случаях предоставления Потребителем неполной информации о своем здоровье либо вызванных медицинскими показаниями, а также в случаях невыполнения Потребителем медицинских предписаний, назначений, рекомендаций Исполнителя.
5.3. Исполнитель освобождается от ответственности за неисполнение или ненадлежащее исполнение своих обязанностей по договору, если докажет, что это произошло вследствие непреодолимой силы, нарушения Пациентом своих обязанностей или по другим основаниям, предусмотренным законодательством.
6. ПОРЯДОК ИЗМЕНЕНИЯ И РАСТОРЖЕНИЯ ДОГОВОРА
6.1.Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до полного исполнения сторонами своих обязательств.
6.2. Договор может быть расторгнут по соглашению сторон и по основаниям, предусмотренным действующим законодательством.
6.3. Изменения и дополнения в настоящий договор могут быть внесены в форме дополнительного соглашения по письменной договоренности сторон.
6.4. Споры и претензии решаются путем переговоров, привлечения независимой экспертизы и в судебном порядке в соответствии с законодательством РФ.
6.5. Стороны обязуются заранее сообщить об изменении своих адресов, номеров телефонов, указанных в договоре.
7. ИНЫЕ УСЛОВИЯ
7.1. Настоящий договор составлен в двух экземплярах, имеющих одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон.
7.2. Приложения: 
1. Приложение № 1 - Перечень работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность ГБУ РО «ГБ № 1» в 
г. Волгодонске.
2. Приложение № 2 - Согласие субъекта персональных данных на обработку его персональных данных;
3. Приложение № 3 - Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств;
10. АДРЕСА И РЕКВИЗИТЫ СТОРОН                                                                                  
Исполнитель: государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1» в г. Волгодонске       (ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске)
347360, Ростовская область, г. Волгодонск, пер. Первомайский, д.46/45   ,министерство финансов (ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске л/с 20806007470), БИК 016015102, Банк получателя: ОТДЕЛЕНИЕ РОСТОВ-НА-ДОНУ БАНКА РОССИИ//УФК по Ростовской области г. Ростов-на-Дону, к/сч (единый казначейский счет) 40102810845370000050
р/сч (казначейский счет) 03224643600000005800, л/с 20806007470 в министерстве финансов Ростовской области.
ИНН 6143012044, КПП  614301001, ОКТМО 60712000, ОГРН 1026101926157 , ОКПО 12151520, ОКДП 86.10

 Пациент:
ПОДПИСИ СТОРОН
Исполнитель
 





   Пациент
Главный врач   ___________   В.Ю. Бачинский
             _________________________       ______________________
(подпись)                                                                         (подпись) 
                           (Ф.И.О.)                           

Лечащий врач ___________    (____________________________)
                             (подпись) 
           (Ф.И.О.)   

Я проинформирован(а) о порядке оказания амбулаторных и стационарных бесплатных и платных медицинских услуг в ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске, согласно Территориальной программы государственных гарантий бесплатной медицинской помощи. Я получил (а) полную и понятную мне информацию об оказываемых медицинских услугах. Подтверждаю, что мое желание получить платные медицинские услуги является добровольным.

__________________________ (_____________________________)
               (подпись)                                     (ФИО)
С полным текстом настоящего договора, перечнем, ценами на платные медицинские услуги, утверждено приказами ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске, №63-А от 09.01.2023 года, №96-А от 09.01.2023 года, ознакомлен, выражаю свое согласие об оплате услуги при заключении договора в полном размере (100% предоплата), в соответствии с п.4.5 настоящего договора. Замечаний и возражений не имею. Внутренний распорядок ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске до моего сведения доведен. Экземпляр договора получен.
Пациент ___________          _________________ «______» _____________ 20____г.

(подпись)                    (ФИО)
Приложение № 1
к Договору на оказание платных медицинских услуг
Перечень работ (услуг), отраженных в лицензии на медицинскую деятельность
Места осуществления медицинской деятельности:
Адрес: Россия, Ростовская область, г. Волгодонск, пер. Первомайский, д.46/45
	Работы (услуги) 

	терапии

	бактериологии

	гастроэнтерологии

	дезинфектологии

	диетологии

	кардиологии

	клинической лабораторной диагностике

	неврологии

	рентгенологии

	ультразвуковой диагностике

	физиотерапии

	функциональной диагностике

	эндокринологии

	эндоскопии

	лабораторной диагностике

	медицинскому массажу

	ревматологии

	сестринскому делу

	медицинской реабилитации

	паразитологии

	пульмонологии

	рефлексотерапии

	трансфузиологии

	при проведении медицинских осмотров по:

	медицинским осмотрам (предрейсовым, послерейсовым)


Адрес: Россия, Ростовская область, г. Волгодонск, ул. Советская, 47                                   
	Работы (услуги) 

	терапии

	пульмонологии

	сестринскому делу


Адрес: Россия, Ростовская область, г. Волгодонск, ул. Молодежная,10
	Работы (услуги) 

	акушерству и гинекологии

	акушерскому делу

	сестринскому делу

	терапии

	ультразвуковой диагностике

	функциональной диагностике

	клинической лабораторной диагностике

	рентгенологии

	физиотерапии


Приложение № 2
к Договору на оказание платных медицинских услуг
государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1»                                  в г. Волгодонске 
(ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске)
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ
    Я, _______________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
зарегистрированный(-ая) по адресу: ____________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства/пребывания)
Документ, удостоверяющий личность: Паспорт гражданина Российской Федерации
серия: ________ номер _________________ выдан «_____» ___________________  _______ г.
__________________________________________________________________________________________________________
(кем выдан)
в соответствии п. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске моих персональных данных, включающих: фамилию, имя, отчество; пол, год, месяц, дату рождения; номер и серию основного документа, удостоверяющего личность; сведения о регистрации по месту жительства или пребывания; контактный телефон; данные о состоянии здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помощью, группе инвалидности в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказания медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять  врачебную  тайну. 
В процессе оказания мне ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске медицинской помощи я предоставляю право медицинским работникам, передавать мои персональные данные, содержащие сведения, составляющие врачебную тайну, другим должностным лицам, в интересах моего обследования и лечения.
Предоставляю право ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов).
ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске имеет право во исполнение своих обязательств по договору на оказание платных медицинских услуг, с соблюдением мер, обеспечивающих их защиту от несанкционированного доступа, без специального уведомления меня об этом, при условии, что их прием и обработка будут осуществляется лицом, обязанным сохранять профессиональную тайну. Срок хранения моих персональных данных соответствует сроку хранения первичных медицинских документов и составляет двадцать пять лет (для стационара). Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.
Настоящее согласие дано мной «____» __________20___ г. и действует бессрочно. 
Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске. В случае получения моего письменного заявления об отзыве настоящего согласия на обработку персональных данных, ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске обязано прекратить их обработку в течение периода времени, необходимого для завершения взаиморасчетов по оплате оказанной мне до этого медицинской помощи.
Подпись субъекта персональных данных   _____________________________________
Расписался в моем присутствии: _____________________________________________________(должность, ФИО)
Приложение № 3
к Договору на оказание платных медицинских услуг
государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1» 
в г. Волгодонске 
(ГБУ РО «ГБ № 1» в г. Волгодонске)
Информированное добровольное согласие на виды медицинских
вмешательств, включенные в Перечень определенных видов
медицинских вмешательств, на которые граждане дают
информированное добровольное согласие при выборе
врача и медицинской организации для получения первичной
медико-санитарной помощи
	Я,
	

	
	(Ф. И. О. гражданина)


	«
	
	»
	
	 г. рождения, зарегистрированный по адресу:
	


	
	,

	
	

	(адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
	


даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. № 390н (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 5 мая 2012 г. № 24082) (далее — Перечень), для получения первичной медико-санитарной помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в
	государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1» 
в г. Волгодонске
	.

	(полное наименование медицинской организации)
	


	Медицинским работником
	

	
	(должность, Ф. И. О. медицинского работника)

	


в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2012, № 26, ст. 3442, 3446).
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть),
	
	.

	(Ф. И. О. гражданина, контактный телефон)
	


	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. гражданина или законного представителя гражданина)


	
	
	

	(подпись)
	
	(Ф. И. О. медицинского работника)


	«
	
	»
	                                                20  
	 г.

	
	
	
	(дата оформления)
	


Приложение № 4
к Договору на оказание платных медицинских услуг
государственное бюджетное учреждение Ростовской области «Городская больница №1»
в г. Волгодонске
Отказ от медицинского вмешательства
Я, _________________________________________________________________________ "___" __________ г. рождения,
(фамилия, имя, отчество (при наличии) и дата рождения гражданина либо законного представителя)
зарегистрированный по адресу: ___________________________________________________________________________
       (адрес места жительства гражданина либо законного представителя)
в отношении _________________________________________________________________ "___" __________ г. рождения,
            (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента и дата рождения при подписании отказа законным представителем)
при оказании  мне  (представляемому  лицу)  первичной  медико-санитарной помощи в 
государственном бюджетном учреждение Ростовской области «Городская больница №1» в г. Волгодонске
(полное наименование медицинской организации)
отказываюсь от следующих видов  медицинских  вмешательств,   включенных в Перечень определенных видов медицинских вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 апреля 2012 г. N 390н 1: 
_______________________________________________________________________________________________________
(наименование вида (видов) медицинского вмешательства)
Медицинским работником _______________________________________________________________________________
             (должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)
в доступной для меня форме мне разъяснены возможные последствия отказа от вышеуказанных видов медицинских вмешательств, в  том  числе  вероятность развития осложнений заболевания (состояния) __________________________
 ______________________________________________________________________________________________________
      (указываются возможные последствия отказа от вышеуказанного (вышеуказанных) вида (видов) медицинского вмешательства, в том числе вероятность развития осложнений заболевания (состояния))
Мне разъяснено, что  при  возникновении  необходимости  в  осуществлении одного или нескольких видов медицинских вмешательств, в отношении которых оформлен  настоящий  отказ,  я  имею   право   оформить   информированное добровольное  согласие  на  такой   (такие)   вид   (виды)   медицинского вмешательства.
_________     ______________________________________________________________
(подпись)                                     (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или законного представителя гражданина)
_________     __________________________________________________              "___" _______________г.
(подпись)                 (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)                                                            (дата оформления)






Паспорт              серия               №                             Выдан______________________________________________





Дата выдачи: ___________________________________________________________________________________





Адрес: __________________________________________________________________________________________


�
�



Телефон: ______________________________________________________________________


�
�
 








